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Rede in verkorte vorm uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van hoogleraar 
in de Epidemiologie van Arbeid en Gezondheid, aan het VU medisch centrum / 
faculteit der Geneeskunde van de Vrije Universiteit Amsterdam op 8 november 2007.

Mijnheer de rector, dames en heren, 
 
Met bijzonder veel plezier en gepaste trots aanvaard ik vanmiddag het ambt van hoogleraar 
Epidemiologie van Arbeid en Gezondheid. Dit onderwerp is de laatste tijd erg in beweging. 
Het goede nieuws is dat ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid sterk omlaag zijn gegaan 
(Jehoel-Gijsbers, 2007). De uitdaging is dat we met z’n allen langer zullen moeten blijven 
doorwerken. Voor dat laatste zijn twee achterliggende redenen te geven. Ten eerste zullen wij 
door de vergrijzing van onze bevolking vanwege economische redenen letterlijk langer 
moeten doorwerken en ten tweede zullen we vaker dan vroeger moeten blijven werken met 
een ziekte of aandoening.  
Ten aanzien van het eerste, de VUT en andere financieel aantrekkelijke mogelijkheden om 
vóór het 65e levensjaar te stoppen met werken houden simpelweg op te bestaan. Bovendien 
zullen de komende decennia werknemers waarschijnlijk niet bij 65 jaar met pensioen gaan, 
maar pas bij 67 of misschien 70 jaar.  
Ten aanzien van de tweede achterliggende reden, het is de laatste tijd in Nederland moeilijker 
geworden om een financiële uitkering te krijgen bij langdurige arbeidsongeschiktheid 
vanwege een ziekte of aandoening. Dit komt doordat de wetgeving op het terrein van de 
claimbeoordeling bij arbeidsongeschiktheid is veranderd, mede om economische redenen. 
Claimcultuur Mensen die geen financiële vergoeding krijgen van de overheid zijn steeds 
vaker geneigd om die dan maar via de rechter bij hun werkgever te halen, soms gesteund door 
de vakbeweging of door letselschade-advocaten met veelzeggende namen als ArboClaim of 
Letselcash. En soms met succes. Zo meldde het FNV Bureau Beroepsziekten op 20 juli 2007 
trots dat het via een schikking netto bijna een kwart miljoen euro schadevergoeding heeft 
bedongen bij de werkgever van een 46-jarige verzekerings-consultant, die door burnout 
arbeidsongeschikt was geworden. Hij belandde in 2000 gedeeltelijk in de WAO, doordat hij te 
veel hooi op zijn vork moest nemen zonder dat de werkgever ingreep. Dat Nederland hierin 
niet uniek is las ik op 8 augustus 2007 in de Daily Telegraph. Een data-typiste van het Britse 
Ministerie van Defensie had een RSI ontwikkeld tijdens haar werk, en daardoor had zij ook 
depressieve klachten gekregen. De rechter vond dit ernstig en bepaalde dat haar werkgever 
haar bijna een half miljoen diende uit te keren, Engelse ponden wel te verstaan. In hetzelfde 
artikel stonden enkele standaardvergoedingen voor Engelse soldaten die in een oorlog dienen: 
16,5 duizend pond voor een vergelijkbare aandoening aan allebei de handen, en nog geen    
30 duizend pond voor een ernstige mentale aandoening. Een woordvoeder van het Britse 
Ministerie van Defensie meldde bang te zijn dat het bericht over de uitkering aan de mevrouw 
met RSI en depressie niet zo goed zou zijn voor de moraal van de soldaten die dienen in Irak 
en Afghanistan. 
Ik ben tegenstander van een dergelijke ‘Amerikaanse claimcultuur’, omdat ik denk dat het 
werkgevers en werknemers onnodig ver van elkaar verwijdert op het terrein van arbeid en 
gezondheid. Maar ik ben bang dat deze claimcultuur in de toekomst erger zal worden, mede 
door de rol van vakbeweging en letselschade-advocaten. Vreemd genoeg blijken zelfs 
huisartsen en apothekers hieraan mee te werken. Ter illustratie, zowel bij mijn huisarts als 
mijn apotheek, beide in een Amsterdamse volksbuurt, ben ik foldertjes van ArboClaim 
tegengekomen. Gewoon in een rekje naast de folders over wat te doen bij ziekten, kwaaltjes, 
medicijngebruik en andere folders die je hier normaal gesproken zou kunnen verwachten. 
Maar er zit ook een goede kant aan deze ‘claimcultuur’, want het zou werkgevers wel eens 
kunnen stimuleren om meer aan de preventie van werkgerelateerde klachten te doen.  
 
Ik wil het in het komende half uur met u hebben over primaire preventie. Mijn belangrijkste 
boodschap zal zijn dat zowel de epidemiologie als andere wetenschappelijke disciplines 
gebaat zijn bij onderlinge samenwerking op het terrein van arbeid en gezondheid. Bij wijze 
van voorbeeld zal ik vooral ingaan op de preventie van klachten aan het bewegingsapparaat 
en op de preventie van een ongezonde leefstijl in de bedrijfssetting. Daarna zal ik ingaan op 
mijn toekomstplannen met betrekking tot onderzoek en onderwijs.
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Sequentie van Preventie 
Het bespreken van preventie van werkgerelateerde klachten wil ik doen aan de hand van de 
sequentie van preventie, een denkmodel dat ik heb gebaseerd op een eerder denkmodel van 
Willem van Mechelen, gericht op de preventie van sportblessures. Idealiter bestaat preventie 
van werkgerelateerde klachten uit 6 opeenvolgende stappen (figuur 1). In de 1e stap bekijken 
we hoe vaak en hoe lang werkgerelateerde klachten vóórkomen, en hoe ernstig de klachten 
zijn. In de 2e stap kijken we welke risicofactoren een rol spelen bij het ontstaan en in stand 
houden van die klachten, en hoe vaak, hoe lang en in welke mate die risicofactoren 
vóórkomen. In de 3e stap achterhalen we hoe blootstelling aan die risicofactoren leidt tot de 
werkgerelateerde klachten, het zogenaamde ontstaansmechanisme. In de 4e stap ontwikkelen 
we, op basis van de kennis verkregen in de 3 voorafgaande stappen, een interventie ter 
preventie van deze klachten. In de 5e stap evalueren we of die interventie zo effectief is als we 
verwachtten. Als dat niet zo is, dan proberen we na te gaan waarom dat niet zo is en gaan we 
2 of 3 stappen terug om alsnog een betere interventie te ontwikkelen. Als de interventie wel 
effectief is, dan heeft de 6e en laatste stap tot doel om de effectief gebleken interventie te 
implementeren. Vervolgens kijken we op het niveau van de hele populatie of het vóórkomen 
en/of de ernst van de klachten afgenomen is, waarmee we weer bij stap 1 zijn en de cirkel 
rond is.  
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Figuur 1. De sequentie van preventie van werkgerelateerde gezondheidsklachten (WGK); 
Van der Beek & IJmker (2007), gebaseerd op Van Mechelen (1997). 
 
 
Epidemiologie van Arbeid en Gezondheid 
Aan de hand van dit denkmodel zal ik kort ingaan op mijn leeropdracht Epidemiologie van 
Arbeid en Gezondheid. Allereerst iets over epidemiologie in het algemeen. De epidemiologie 
richt zich op groepen mensen, en houdt zich bezig met de bestudering van het vóórkomen van 
ziekten en sterfte, het vóórkomen van determinanten of risicofactoren van ziekten en sterfte, 
en de interventies die daarop van invloed zijn. Dus in het denkmodel gaat het dan vooral om 
de stappen 1, 2 en 5. Men onderscheidt observationele en experimentele epidemiologische 
studies. Observationele epidemiologische studies variëren van het in kaart brengen van het 
vóórkomen van ziekten (stap 1) tot het bestuderen van factoren die een rol spelen bij het 
ontstaan van ziekten en het in kaart brengen van het vóórkomen van die factoren (stap 2). 
Daarbij kunt u denken aan genetische factoren of leefgewoonten, maar ook aan factoren die 
met werk te maken hebben. Experimentele epidemiologische studies evalueren de interventies 
(stap 5), hetgeen veelal gebeurt in ‘randomised controlled trials’ (RCT’s). 
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Epidemiologen doen niet of nauwelijks onderzoek naar ontstaansmechanismen van ziekten 
(stap 3), lenen veelal kennis van aanpalende vakgebieden voor het ontwikkelen van hun 
interventies (stap 4), en laten het op grote schaal implementeren van interventies aan anderen 
over (stap 6). In de epidemiologie is sprake van een ‘black box’, waar het gaat om onstaans- 
en werkingsmechanismen. Dat het niet nodig is om altijd alle stappen netjes te doorlopen wil 
ik illustreren aan de hand van de beroepsziekte scorbuut, oftewel scheurbuik. Deze ziekte 
kwam vroeger vaak voor bij zeelui op zeilschepen op de grote vaart naar Oost- en West-Indië 
en leidde tot veel sterfte (stap 1). Men was niet op de hoogte van het ontstaansmechanisme, 
toen men al wel wist dat citroensap scheurbuik voorkwam (stap 4 en 5). Deze beroepsziekte 
kon vervolgens vrijwel geheel voorkómen worden toen halverwege de 18e eeuw was ontdekt 
dat ook zuurkool preventief werkte, en zuurkool was goed houdbaar aan boord (stap 4-6). 
Ook toen wist men nog niet dat een gebrek aan vitamine C de ziekte veroorzaakte (stap 2), 
laat staan hoe het medisch biologische ontstaansmechanisme in elkaar zat (stap 3). Kortom, 
het is best mogelijk om stappen van het denkmodel over te slaan, maar ik denk dat u het na 
deze oratie met me eens zult zijn dat preventieve interventies ontwikkeld mede op basis van 
kennis uit stap 2 en 3 vaak beter werken dan wanneer die stappen worden overgeslagen. 
 
Dan de toevoeging arbeid en gezondheid. Veel deelgebieden van de epidemiologie hebben 
een ziektenaam als toevoeging, denk aan kanker-epidemiologie of diabetes-epidemiologie. 
Echter bij mijn leeropdracht is de toevoeging niet geheel toevallig ‘arbeid en gezondheid’ en 
niet bijvoorbeeld ‘werkgerelateerde aandoeningen’ of ‘beroepsziekten’. Ik wil in deze rede 
graag benadrukken dat het in het algemeen gesproken goed is voor een volwassen mens om te 
werken. Mensen met een betaalde baan zijn gezonder dan mensen zonder een betaalde baan. 
Werk geeft regelmaat, bevrediging, een doel om voor te leven, sociale contacten, en levert 
geld op om van te leven. Kortom, er zijn tal van redenen te noemen voor het gezondmakende 
effect van het hebben van werk. Anders gezegd, observationele epidemiologische studies 
onder volwassen mensen laten zien dat het niet hebben van werk een risicofactor is voor het 
hebben of krijgen van gezondheidsklachten (stap 2 in het model). Overigens moet ik wel 
bekennen dat er geen keihard wetenschappelijk bewijs is voor het gezondmakende effect van 
werk. Experimentele epidemiologische studies, waarin mensen op basis van het lot wel of niet 
betaald werk wordt toegekend, zijn uiteraard vanwege ethische redenen nog nooit uitgevoerd. 
Dat betekent dat niet uitgesloten kan worden dat het gezondmakende effect van werk geheel 
of gedeeltelijk is toe te schrijven aan selectie-processen. We weten dat selectie-effecten een 
rol spelen bij arbeid en gezondheid. Enerzijds is dat het zogenaamde ‘gezonde-werker effect’. 
Dat betekent dat werknemers met gezondheidsklachten eerder hun beroep verlaten dan hun 
gezonde collega’s, waardoor het in de loop der jaren net lijkt alsof werknemers gezonder 
worden door hun werk. Maar in werkelijkheid komt dat dus omdat alleen de gezonden 
overblijven, en de ongezonden ander, minder belastend werk gaan doen of misschien zelfs 
wel arbeidsongeschikt raken. Anderzijds is er sprake van zogenaamde ‘selectie aan de poort’, 
ondanks wetgeving die dat moet voorkómen. Dit betekent dat mensen met een ziekte minder 
makkelijk een baan vinden dan gezonde mensen. Het Sociaal en Cultureel Planbureau meldde 
dat de arbeidsparticipatie van arbeidsgehandicapten slechts 40% is (Jehoel-Gijsbers, 2007). 
Ook dit leidt tot de schijn dat werk gezond maakt. 
Ondanks bovengenoemde selectie-effecten en ondanks de negatieve gezondheidseffecten 
veroorzaakt door blootstelling aan verschillende risicofactoren op het werk, durf ik deze 
stelling wel aan: mensen kunnen beter werken, dan niet werken (Klumb & Lampert, 2004; 
Heponiemi et al., 2007). Het is dan ook door de WHO commissie “Sociale determinanten van 
gezondheid” aangegeven dat werk bijdraagt aan de algemene volksgezondheid, doordat het 
een van de belangrijkste arena’s is waar gezondheid van mensen wordt ‘geproduceerd’ 
(Marmot, 2005). 
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Al met al is de epidemiologie van arbeid en gezondheid het vakgebied dat zorgt voor de 
wetenschappelijke onderbouwing van het handelen van de bedrijfsarts en verzekeringsarts, 
maar ook van veel andere arbo-professionals, zoals ergonomen, arbeidshygiënisten, et cetera. 
Ondanks dat werken in het algemeen dus gezond is, is het een feit dat de werkgerelateerde 
ziektelast in Nederland hoog is. Grote groepen werknemers zijn op hun werk blootgesteld aan 
risicofactoren voor het krijgen van gezondheidsklachten. Het betreft dan vooral klachten aan 
het bewegingsapparaat (zoals rugklachten of RSI), psychische klachten (zoals overspanning 
of burnout), longaandoeningen (zoals astma of bronchitis), en lawaaidoofheid. 
Arbeidsepidemiologisch onderzoek is echter verre van eenvoudig. Net heb ik het al gehad 
over de selectie-effecten die het moeilijk maken om oorzaak en gevolg uit elkaar te halen. 
Ook weten we soms niet hoe lang de blootstelling moet duren om tot nadelige 
gezondheidseffecten te leiden. Dit is bijvoorbeeld het geval bij blijvende lawaaidoofheid 
onder bouwvakkers. Bij andere aandoeningen treedt het nadelige gezondheidseffect pas 
tientallen jaren later op dan de periode waarin de blootstelling plaatsvond, de zogenaamde 
latentietijd. Een typisch voorbeeld hiervan is mesothelioom (longvlies- of borstvlieskanker) 
bij slopers. Bij de beroepsziekte mesothelioom is overigens sprake van één duidelijke 
veroorzakende factor, te weten blootstelling aan asbest. Verreweg de meeste hedendaagse 
werkgerelateerde klachten en aandoeningen worden echter door meer dan één risicofactor 
veroorzaakt. We spreken dan van multi-causaliteit. Deze multi-causaliteit levert complicaties 
op voor epidemiologisch onderzoek, want blootstelling aan alle risicofactoren moet goed 
gemeten en geanalyseerd worden. 
Hiermee heeft u nu dus al enkele uitdagingen van de arbeidsepidemiologie langs zien komen: 
1) het uit elkaar rafelen van oorzaak en gevolg in de relatie tussen arbeid en gezondheid, 2) de 
tijdsduur tussen de blootstelling en het optreden van het gezondheidseffect, en 3) de meerdere 
factoren die een rol spelen bij het ontstaan en in stand houden van werkgerelateerde klachten. 
 
 
Preventie van Werkgerelateerde Lage Rugklachten 
Dan nu het vóórkomen, ontstaan en voorkómen van werkgerelateerde lage rugklachten. Ik 
keer daarvoor terug naar de sequentie van preventie. Stap 1, lage rugklachten komen erg veel 
voor in de beroepsbevolking; de 12-maandsprevalentie is rond de 45% (Picavet et al., 1999). 
Het natuurlijk beloop is voor de meeste mensen gunstig. Dat wil zeggen dat de klachten bij 
bijna alle werknemers snel weer over zijn en dat slechts een kleine minderheid chronische 
rugklachten ontwikkelt (Andersson, 1999).  
Aanpak van rugklachten Rugklachten zijn meestal episodisch (De Vet et al., 2002). In mijn 
ogen betekenen deze gegevens drie dingen. Ten eerste betekent dit dat gebruik gemaakt moet 
worden van methoden en technieken die ontwikkeld zijn voor het bestuderen van episode-
georiënteerde aandoeningen, want lage rugklachten komen en gaan en zijn daardoor echt iets 
anders dan een aandoening zoals mesothelioom, waarvoor de incidentie-benadering uiteraard 
wel geschikt is. Voor rugklachten zou derhalve in longitudinaal onderzoek ononderbroken 
gemeten moeten worden of er sprake is van een episode van klachten, waarna het ontstaan 
van een episode statistisch moet worden gemodelleerd. Ten tweede betekent dit dat aandacht 
besteed moet worden aan primaire preventie, want als de 1e episode voorkómen kan worden, 
dan levert dat relatief veel winst op. Ten derde betekent dit dat aandacht besteed moet worden 
aan het voorkómen dat acute lage rugklachten chronisch worden. Dit laatste vereist onder 
meer multi-disciplinaire, rugschool-achtige interventies (Heymans et al., 2004), die enerzijds 
via een cognitief-gedragsmatige aanpak ingrijpen op pijncoping en -gedrag en anderzijds via 
training ingrijpen op fysieke capaciteit (Van Tulder et al., 2006). In navolging van de meest 
recente richtlijn van de NVAB over het handelen van de bedrijfsarts bij werknemers met lage 
rugklachten, dient het voorkómen van chroniciteit gestuurd te worden door de individuele 
prognose en minder door de duur van de episode.  
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Maar ik zal me verder richten op de primaire preventie. In stap 2 van de sequentie van 
preventie worden de risicofactoren achterhaald. Er zijn veel risicofactoren voor het krijgen 
van lage rugklachten, die elk maar een gering verhoogd risico opleveren. De enige risicofactor 
die er echt toe doet is een individuele factor, namelijk het eerder gehad hebben van lage 
rugklachten (Frank et al., 1996; Dempsey et al., 1997). Als ik me beperk tot het cumulatieve 
aandeel van alle werkgerelateerde risicofactoren, dan wordt de totale bijdrage hiervan aan het 
krijgen van rugklachten geschat op ongeveer 37% (Punnett et al., 2005). Voor Nederland lijkt 
dit percentage een flinke overschatting, dus we moeten ons op voorhand niet rijk rekenen en 
ons goed realiseren dat er slechts een beperkte primair preventieve winst is te behalen door 
middel van reductie van blootstelling aan werkgerelateerde risicofactoren.  
 
Voor werkgerelateerde risicofactoren wordt vaak een onderscheid gemaakt in psychosociale 
en fysieke risicofactoren. Als ik de 7 beschikbare reviews van de wetenschappelijke literatuur 
op een rijtje zet, dan is het bewijs voor psychosociale risicofactoren nog tamelijk onduidelijk. 
Laat ik sociale steun op het werk als voorbeeld gebruiken, maar ik had even goed werkdruk 
als voorbeeld kunnen nemen. Voor de relatie tussen de risicofactor gebrekkige sociale steun 
op het werk en lage rugklachten concludeerde één review ‘geen bewijs’ (Burdorf and Sorock, 
1997), twee reviews concludeerden ‘onvoldoende bewijs’ (Bernard, 1997; Davis & Heaney, 
2000) en drie daaropvolgende reviews ‘sterk bewijs’ (Hoogendoorn et al., 2000; Linton, 2001; 
NRC/IoM, 2001). De meest recente review concludeerde echter exact het tegenovergestelde: 
‘beperkt bewijs voor géén relatie’ (Hartvigsen et al., 2004).  
Systematic reviews Waarom vindt niet iedereen die de wetenschappelijke literatuur op een 
systematische wijze samenvat ongeveer hetzelfde? Dat komt omdat er verschillen bestaan in 
de manier waarop wetenschappelijke literatuur wordt geselecteerd, gewogen en samengevat. 
Ik licht dat toe aan de hand van de goede en de minder goede kanten van de review over de 
relatie tussen psychosociale risicofactoren en lage rugklachten van Hartvigsen et al. (2004). 
Aan de ene kant kunnen twee punten van kritiek genoemd worden ten aanzien van die review. 
Ten eerste, ze concluderen dat er bewijs is voor geen relatie, wat fundamenteel incorrect is. 
De empirische bevinding dat de nul-hypothese (geen relatie) niet kan worden verworpen ten 
faveure van de alternatieve hypothese (wel een relatie) kan niet worden geïnterpreteerd als 
bewijs dat de nul-hypothese waar is. Ten tweede, in deze review zijn de risicofactoren niet 
apart bekeken, maar zijn grote groepen van factoren samengenomen. Men is hierbij mijns 
inziens te ver gegaan, want vele, conceptueel sterk verschillende, factoren zijn daardoor in 
één groep terechtgekomen. Bijvoorbeeld, factoren als baanzekerheid, conflicterende eisen, 
werkinhoud, werktempo, kwalitatieve werkeisen, kwantitatieve werkeisen, controle over het 
werk, regelmogelijkheden, leermogelijkheden, en monotone belasting werden gegroepeerd in 
‘organisatorische aspecten van het werk’. Vervolgens werd het bewijs gerapporteerd voor die 
hele groep, waarbij alle studies die één of meer van genoemde factoren hadden onderzocht 
tegelijk werden meegenomen. Het is plausibel dat positieve bevindingen voor factoren die wel 
een relatie met rugklachten hebben worden overschaduwd door negatieve bevindingen voor 
factoren die hier geen relatie mee hebben. 
Aan de andere kant, Hartvigsen en collega’s baseerden, meer dan sommige van die andere zes 
reviews, hun conclusies op de methodologische kwaliteit van de geïncludeerde studies. Maar 
ook Hoogendoorn en EMGO-collega’s baseerden hun conclusies op de methodologische 
kwaliteit van de geïncludeerde studies. En zij concludeerden ‘sterk bewijs’ voor de relatie 
tussen gebrekkige sociale steun op het werk en lage rugklachten. Nu kom ik bij de laatste en 
meest logische verklaring waarom de ene review iets anders kan vinden dan de andere. Elke 
review hanteert andere selectie-criteria, en er kunnen additionele studies gepubliceerd zijn. 
Hartvigsen et al. includeerden alleen prospectieve cohort studies, anderen ook andere studies. 
Tussen 2000 en 2002 werden echter zo veel prospectieve cohort studies gepubliceerd over dit 
onderwerp, dat tussen de 10 en 13 van de door Hartvigsen et al. geïncludeerde 18 studies niet 
konden worden geïncludeerd in de andere reviews, simpelweg omdat deze studies pas waren 
gepubliceerd nadat het zoeken naar studies in die andere reviews al was afgerond. 
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Concluderend, het is nog maar de vraag of er wel relaties bestaan tussen werkgerelateerde 
psychosociale factoren en lage rugklachten, want het epidemiologische bewijs voor die 
relaties is verre van uitgekristalliseerd. 
 
Voor werkgerelateerde fysieke risicofactoren zijn reviews van de wetenschappelijke literatuur 
het er over eens dat er vier bewezen risicofactoren zijn: zwaar fysiek werk, lichaamstrillingen, 
ongunstige houdingen van de romp, en handmatig tillen (Bernard, 1997; Burdorf & Sorock, 
1997; Hoogendoorn et al., 1999; Kuiper et al., 1999; NRC/IoM, 2001). Voor de duidelijkheid, 
langdurig zitten en langdurig staan zijn geen risicofactoren voor het krijgen van rugklachten 
(Hoogendoorn et al., 1999; Hartvigsen et al., 2004; Lis et al., 2006). Ik durf te beweren dat er 
vandaag de dag eigenlijk maar twee risicofactoren toe doen. Lötters en drie slimme collega’s 
(2003) hebben elegant aangetoond dat zwaar fysiek werk geen onafhankelijke risicofactor is. 
Als in een multi-variate analyse gecorrigeerd wordt voor blootstelling aan zowel ongunstige 
houdingen van de romp als voor handmatig tillen, dan is zwaar fysiek werk geen risicofactor 
meer. Voor lichaamstrillingen zijn er aanwijzingen dat de moderne zitting- en veersystemen 
van de huidige auto’s en vrachtauto’s zorgen dat blootstellingen niet hoog genoeg meer zijn 
om schadelijke gezondheidseffecten aan de lage rug te verwachten. Alleen in specifieke 
gevallen, zoals bij het werken in grondverzetmachines, blijft dat nog wel het geval. Kortom, 
lichaamstrillingen is wel een risicofactor, maar er zijn steeds minder mensen aan blootgesteld 
in hun werk. Blijven de romphoudingen en het handmatig tillen over. En dan kom ik bij stap 3 
van de sequentie, het ontstaansmechanisme van aspecifieke lage rugklachten. Eigenlijk een 
contradictio in terminis. Want tegenstrijdig is het: in zeer veel gevallen van lage rugklachten 
vinden we geen aantoonbare oorzaak, maar we blijven zoeken naar ontstaansmechanismen in 
termen van biomechanische of fysiologische blootstelling die leidt tot aantoonbare schade aan 
tussenwervelschijven en eindplaten, facetgewrichten, ligamenten, of spieren. Anders gezegd, 
de vraag is: “hoe leidt blootstelling op het werk tot schade, die we meestal niet kunnen 
aantonen bij mensen die lage rugpijn hebben?”. Maar goed, als ik deze redenering volg, dan 
geldt dat zowel handmatig tillen als ongunstige werkhoudingen van de romp biomechanisch 
op dezelfde manier aangrijpen op de lage rug, namelijk via compressie- en afschuifkrachten. 
Het is dan vervolgens de vraag of piekdosis of cumulatieve dosis uiteindelijk de oorzaak is 
van schade en dus klachten. Dat weten we niet goed. Er is veel biomechanisch onderzoek 
gedaan in het laboratorium, onder goed gecontroleerde omstandigheden. Er is ook wat 
veldonderzoek gedaan met kinematische maten voor blootstelling, maar dat was meestal 
epidemiologisch van minder goede kwaliteit (bijv. Marras et al., 1993; Marras et al., 2000). 
Kwalitatief goed epidemiologisch veldonderzoek, waarbij gebruik is gemaakt van gemeten 
blootstelling, die daarna middels een degelijk biomechanisch model is doorgerekend naar een 
geschatte dosis in termen van compressie- en afschuifkrachten, is zeer schaars. Er is één 
retrospectieve case-control studie waarin cumulatieve compressiekrachten zijn geanalyseerd 
door te integreren over jaren (Kumar, 1999) en één case-control studie waarin piekwaarden en 
cumulatieve waarden van compressiekrachten, afschuifkrachten en momenten alsmede 
kinematische maten van de romp zijn geanalyseerd (Norman et al., 1998). Hier werden de 
cumulatieve waarden verkregen door te integreren over de werkdag. In deze laatste studie 
bleken de piek en cumulatieve blootstellingen onafhankelijk gerelateerd te zijn aan lage 
rugklachten (Norman et al., 1998). 
Kortom, de biomechanische wereld van de 3e stap en de epidemiologische wereld van de 2e 
en 4e stap in de sequentie van preventie liggen ver uit elkaar. En ik zal laten zien hoe jammer 
dat is door een voorbeeld te geven van een interventie waarin direct van de 2e naar de 4e stap 
is gesprongen. De assumptie bij deze interventie was dat als de werkhouding tijdens tillen 
‘goed’ zou zijn, dat dan het nadelige gezondheidseffect van tillen verminderd zou kunnen 
worden. De interventie in stap 4 was het geven van een tilcursus, waarbij men werd geleerd 
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om ‘met de benen’ en niet ‘met de rug’ te tillen. Miljoenen werknemers hebben dergelijke 
tilcursussen gehad en krijgen ze nog steeds in grote getale. Ook vermeldt bijvoorbeeld 
Arboportaal, een website van het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, nog 
steeds ‘buig door de knieën en hou de rug zoveel mogelijk recht. Hiermee vermindert u de 
belasting op de wervelkolom.’ als een maatregel die helpt bij het voorkómen van rugklachten 
(http://www.arboportaal.nl/onbekend/onbekend/personeel/fysiekebelasting/tillenendragen?cur
werkgevernemer=werknemer bezocht op 07-10-’07). Wel, ik kan hier kort over zijn: 
dergelijke tilcursussen zijn voldoende bestudeerd en we weten nu dat ze werkgerelateerde 
lage rugklachten niet voorkómen (Burton et al., 2006, Martimo et al., 2007). Het mooiste 
voorbeeld van een originele studie die dit negatieve resultaat duidelijk liet zien is een RCT 
onder ongeveer 4000 werknemers, die 10 jaar geleden in de New England Journal of 
Medicine werd gepubliceerd (Daltroy et al., 1997). Werknemers in de interventiegroep kregen 
5-6 sessies over gezond tillen, maar lieten op geen enkele aan rugklachten gerelateerde maat 
een beter resultaat zien dan werknemers uit de controlegroep. Alleen de kennis over veilig 
tilgedrag was verbeterd. 
Omdat de resultaten van de evaluatie van de interventie in de 5e stap tegenvallen, ga ik dus 
weer terug naar de risicofactoren en ontstaansmechanismen (2e stap respectievelijk 3e stap). 
Wat blijkt, we weten al enige tijd dat tillen met de benen naar alle waarschijnlijkheid geen 
goede aanbeveling is, want momenten en compressiekrachten verschillen nauwelijks ten 
opzichte van tillen met de rug (Van Dieën et al., 1999; Straker, 2003). Hoewel de discussie 
hierover nog niet gesloten is (Barzgari et al., 2007) laten de meeste studies zien dat er niet één 
beste tiltechniek is (bijv. Kingma et al., 2004; Kingma et al., 2006). Als er al een advies ten 
aanzien van tiltechniek gegeven kan worden, dan is dat: “hou de last zo dicht mogelijk bij het 
lichaam tijdens het tillen”.  
Zouden we tilcursussen dan gewoon een andere boodschap moeten geven? Ik denk van niet. 
Er is namelijk nog een andere reden waarom de kans klein is dat een interventie die zich richt 
op tilgedrag daadwerkelijk een preventief effect heeft. Handmatig tillen is gewoontegedrag, 
en we weten van aanpalende vakgebieden die zich bezig houden met gedragsverandering dat 
gewoontegedrag zeer moeilijk te beïnvloeden is. Dit vereist een individuele aanpak, gebaseerd 
op bijvoorbeeld het stages-of-change model en op beïnvloeding van gedragsdeterminanten. 
Ergonomen zijn geneigd om de werkplek, de werkorganisatie of het werkproces aan te passen. 
Terecht, want preventie aan de bron is het beste startpunt. Maar als dat niet helpt, dan is de 
volgende optie de werknemers zelf in staat te stellen om beter met de belastende factoren om 
te gaan. En de daarvoor benodigde individuele aanpak is nog nauwelijks in de wereld van 
ergonomen doorgedrongen. Dat gaat veranderen in mijn optiek, mede gezien recente goede 
resultaten met deze individuele aanpak in ergonomische projecten van de groep van Haslam 
(Haslam, 2002; Whysall et al., 2007) als van ons eigen Body@Work (Bernaards et al., 2006; 
Bernaards et al., 2007). 
Concluderend, het is niet alleen belangrijk om de informatie uit de 2e en 3e stap goed te 
gebruiken, maar ook om in de 4e stap goed na te denken over de inhoud van de interventie. 
Als we dat zouden doen, bijvoorbeeld via uitgebreide Intervention Mapping, dan zouden 
primair preventieve interventies beter werken dan ze nu doen. 
 
En om u niet met een onbevredigend gevoel achter te laten, er zijn wel degelijk interventies 
denkbaar die rugklachten voorkómen. Ten eerste, preventie aan de bron kan in dit geval 
gericht worden op het aanpassen van het werkproces of op het mechaniseren van tillen. En de 
enige bewezen effectieve interventie gericht op de werknemer is om hem of haar sterker te 
maken door fysieke training (Tveito et al., 2004; Van Poppel et al., 2004; Burton et al., 2006). 
De uitdaging daarbij is gelegen in de vraag hoe vaak, hoe lang en hoe intensief getraind moet 
worden om effecten te bereiken (Burton et al., 2006). 
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Preventie van RSI onder Computerwerkers 
Dat meer samenwerking tussen epidemiologie en andere wetenschappelijke disciplines 
noodzakelijk is, kan ik ook illustreren aan de hand van ergonomische interventies ter 
preventie van RSI onder computerwerkers. Mijn punt is dat men van stap 1 is overgestoken 
naar stap 4 van het denkmodel, waar het beter zou zijn geweest om ook de tussenliggende 
stappen aandacht te geven. Ik beperk me tot de relatie tussen totaal computergebruik en het 
ontstaan van hand-armklachten. Onder totaal computergebruik verstaan we naast toetsenbord- 
en muisgebruik ook lezen van het beeldscherm (tikken, klikken en kijken). Hoewel de indruk 
bestaat dat de RSI-epidemie voorbij is, laat figuur 2 goed zien dat deze klachten in Nederland 
onverminderd veel vóórkomen (Heinrich & Blatter, 2005; Houtman et al., 2007).  
 
 
Figuur 2. Prevalentie van zelfgerapporteerde arm-, nek- of schouderklachten in 2000-2006 
(Heinrich & Blatter, 2005; Houtman et al., 2007). 
 
De resultaten van stap 1 wijzen dus op de urgentie om hier iets aan te doen. Stap 2 van ons 
denkmodel brengt ons bij de risicofactoren. Meerdere reviews gaven aan dat computergebruik 
inderdaad een risicofactor is voor kantoorwerkers (Punnett & Bergqvist, 1997; Tittiranonda et 
al., 1999; Gerr et al., 2004; Wahlström, 2005). De meest recente review concludeert echter dat 
er onvoldoende bewijs is voor de relatie tussen totaal computergebruik en hand-armklachten 
(IJmker et al., 2007). Die laatste review baseert zich onder meer op drie recente longitudinale 
cohort studies, terwijl de eerdere reviews vrijwel zonder uitzondering op kwalitatief mindere 
cross-sectionele studies zijn gebaseerd.  
Schatten van computergebruik Er is een probleem met alle studies die zijn geïncludeerd in de 
bovengenoemde reviews, omdat het meten van computergebruik hierin steeds is gebaseerd op 
zelf-rapportage. Werknemers wordt meestal in een vragenlijst gevraagd hoe lang ze bij elkaar 
opgeteld op een gemiddelde werkdag met de computer werken. Verschillende studies hebben 
laten zien dat dergelijke zelf-rapportage helaas verre van valide is (Faucett & Rempel, 1996; 
Homan & Armstrong, 2003; Heinrich et al., 2004; Mikkelsen et al., 2007; Douwes et al., 
2007; IJmker et al., submitted I). In het algemeen overschatten werknemers de duur van hun 
computeractiviteiten met ongeveer 2,5 uur per dag wanneer de zelf-rapportages worden 
vergeleken met ‘objectieve’ schattingen op basis van registraties middels software. Dat is een 
overschatting van tussen de 40 en 50%! Bovendien is deze overschatting niet systematisch. 
Sommige mensen overschatten meer, en andere minder. Figuur 3 is afkomstig uit de studie van 
IJmker et al. (submitted I) en laat op de Y-as het verschil zien tussen de gerapporteerde en 
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geregistreerde duur van computergebruik (in uren). Dit verschil is op de X-as afgezet tegen de 
geregistreerde duur van computergebruik (in uren). Verreweg de meeste mensen overschatten, 
want hun punten liggen boven de 0-lijn van geen verschil. De kortste duur van gerapporteerd 
computergebruik (2- 4 uur; cirkel 1) en relatief lange duur van geregistreerd computergebruik 
(rechtsgelegen punten; cirkel 2) lieten de minste overschatting zien. Maar de belangrijkste 
bevinding is dat de drie diagonale lijnen van de zelf-rapportage aanzienlijke overlap vertonen 
ten opzichte van de geregistreerde waarden. Er is dus sprake van zeer veel misclassificatie. 
 
Figuur 3. Het verschil tussen de gerapporteerde en geregistreerde duur van computergebruik 
(Y-as) afgezet tegen de geregistreerde duur van computergebruik (X-as). De diagonale lijnen 
met meetpunten representeren categorieën in de zelf-rapportage: 2-4 uur, 4-6 uur en 6-8 uur 
(IJmker et al., submitted I). 
 
Als individuele blootstelling wordt gerelateerd aan klachten, dan levert zulke misclassificatie 
in statistische modellen een lagere schatting van het gezondheidseffect op dan het werkelijke 
effect. Die verwatering van het effect kan worden verminderd door individuen te groeperen, 
bijvoorbeeld door ze in te delen in laag, middel en hoog blootgesteld. Met name als sprake is 
van relatief homogene groepen en veel contrast in blootstelling tussen de groepen, dan werkt 
dit goed (Burdorf & Van der Beek, 1999; Loomis & Kromhout, 2004). De groepstrategie gaat 
ten koste van het betrouwbaarheidsinterval, want dat wordt groter. U zult wellicht denken, wat 
is dan het probleem van die studies? Als er in die studies relaties worden gevonden tussen 
zelf-gerapporteerde duur van computergebruik en hand/armklachten, en die fouten door de 
zelf-rapportage leveren een onderschatting op van de relatie, dan is de werkelijke relatie dus 
nog sterker. Die redenering klopt inderdaad als de mate van foutief rapporteren helemaal niet 
gerelateerd is aan het krijgen van klachten, zogenaamde non-differentiële misclassificatie. 
Echter, als er sprake is van zogenaamde differentiële misclassificatie, dan wordt de gevonden 
relatie groter dan die in werkelijkheid is. Anders gezegd, als werknemers die een grotere kans 
hebben op het krijgen van klachten hun computergebruik meer overschatten dan hun collega’s 
die een minder grote kans hebben op klachten, dan kan het zo zijn dat een relatie gevonden 
wordt tussen computergebruik en klachten aan de bovenste extremiteit, terwijl die relatie er in 
werkelijkheid helemaal niet is. 
Tegenwoordig kan computergebruik ook gemeten worden met behulp van objectieve data. 
Deze informatie over blootstelling wordt automatisch geregistreerd door software, die is 
geïnstalleerd op de computers van de werknemers die meedoen aan de studie. De software 
beoogt ook totaal computergebruik te meten, bestaand uit zowel toetsenbord- en muisgebruik 
als lezen van het beeldscherm. Dat laatste is natuurlijk niet te registreren door software, en 
vandaar dat men een afkappunt heeft bedacht. Als er meer dan bijvoorbeeld 30 seconden geen 
gebruik is geweest van toetsenbord of muis, dan registreert de software dit als ‘geen gebruik 
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van de computer’. Als er die periode korter is, dan doet de software net alsof er al die tijd 
sprake is geweest van ‘gebruik van de computer’. Dat afkappunt is uiteraard niet zo maar 
bepaald, maar is wel de achilleshiel van de software. Hoewel de sofware een grote 
vooruitgang is ten opzichte van zelf-gerapporteerde blootstelling, blijft het dus de vraag of die 
objectieve metingen met software wel echt valide zijn voor het bepalen van de duur van 
computergebruik op het werk. Dat is recent onderzocht. Twee studies hebben de duur van 
middels software geregistreerd computergebruik vergeleken met simultane observaties 
hiervan op de computerwerkplek (Blangsted et al., 2004; Douwes et al., 2007). De simultane 
observaties werden in beide studies beschouwd als de ‘gouden standaard’. Het bleek dat de 
duur van computergebruik in de ene studie iets werd onderschat door de software en in de 
andere studie iets werd overschat (Blangsted et al., 2004 respectievelijk Douwes et al., 2007). 
Het gaat hierbij overigens om groepsgemiddelden en dat betekent dat er nog steeds op 
individueel niveau misclassificatie van blootstelling zou kunnen zijn. Een overschatting voor 
de ene persoon kan immers een onderschatting voor de andere persoon opheffen als er wordt 
uitgemiddeld. Maar dit zal waarschijnlijk meevallen, omdat beide studies correlaties van rond 
de 0,90 tussen beide metingen lieten zien.  
 
Recent hebben enkele longitudinale cohort studies objectief gemeten data gebruikt ten aanzien 
van de duur en/of de frequentie van het computergebruik, om deze blootstellingen te kunnen 
relateren aan RSI (Lassen et al., 2005; IJmker et al., 2006; Chang et al., 2007). De resultaten 
hiervan varieerden van een matige relatie tussen computergebruik en hand-armklachten 
(Chang et al., 2007), geen relatie tussen deze beide (IJmker et al., in voorbereiding) tot geen 
relatie tussen computergebruik en de prognose van reeds bestaande, tamelijk ernstige hand-
armklachten (Lassen et al., 2005). Dus blijft de conclusie voor stap 2 van het model: er is 
vooralsnog onvoldoende bewijs voor een relatie tussen totaal computergebruik en hand-
armklachten. Bovendien werd in geen van deze drie studies een relatie gevonden tussen 
(ergonomische werkplekkenmerken bepalend voor) werkhouding en hand-armklachten 
(Lassen et al., 2005; Menéndez et al., 2007; IJmker et al., in voorbereiding). Dit laatste is 
vaker gevonden (bijvoorbeeld Andersen et al., 2003; Van den Heuvel et al., 2006). Alleen 
Marcus et al. (2002) vonden bij computergebruikers enkele relaties tussen werkhouding en 
klachten, maar onderzochten zo veel variabelen dat dit deels op basis van kans verwacht 
mocht worden. Sterke kant van deze studie was wel dat men de houdingen daadwerkelijk 
heeft gemeten, met een aantal herhalingen gebaseerd op een pilot study (Ortiz et al., 1997). 
De andere studies hebben werkhoudingen in kaart gebracht op basis van zelf-rapportage van 
de deelnemende werknemers. Hierbij dient te worden aangetekend dat ook de zelf-rapportage 
over blootstelling aan ongunstige werkhoudingen slechte schattingen oplevert (Van der Beek 
et al., 1994; Van der Beek & Frings-Dresen, 1998; Stock et al., 2005). En die misclassificatie 
door meetfouten leidt in de meeste gevallen tot een onderschatting van de relatie tussen de 
risicofactor en het gezondheidseffect. Deze onderschatting wordt vergroot door de aanwezige 
variatie in blootstelling, hetgeen kan worden tegen gegaan door de meetstrategie grotendeels 
te baseren op de determinanten van blootstelling (Burdorf, 2005). Maar in dit geval is dat 
moeilijk, want kenmerken van de computerwerkplek blijken bijvoorbeeld niet of nauwelijks 
geassocieerd met werkhoudingen (Gerr et al., 2000; IJmker, submitted II). 
Kortom, uit het feit dat werkhouding zelden een risicofactor is gebleken voor het krijgen van 
hand-armklachten wil ik nog geen definitieve conclusies trekken. Wel bevreemdt het me dat 
het meten van blootstelling niet veel vaker met directe, objectieve metingen gedurende één of 
meerdere werkdagen plaatsvindt. Er is betrouwbare en valide apparatuur op de markt, zoals 
bijvoorbeeld elektrogoniometers (Serina et al., 1999; Jonsson et al., 2007), inclinometers 
(Svendsen et al., 2004a & 2004b) of zelfs accelerometers (Estill et al., 2000). Wij blijven 
echter met z’n allen volharden in het uitvoeren van vragenlijstonderzoek, terwijl we heel goed 
weten dat blootstelling met zelf-rapportage niet valide valt te meten. De studie van Svendsen 
en collega’s (2004a & 2004b) is een prachtig voorbeeld van hoe het ook kan, en zou moeten. 
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Via een pilot study is achterhaald hoe vaak, hoe lang en bij hoeveel werknemers men moest 
meten om middels directe, objectieve metingen de blootstelling aan elevatie van de bovenarm 
goed in kaart te brengen. En in mijn ogen kan het nog beter als vervolgens de uiteindelijke 
schatting van blootstelling gemodelleerd wordt door een gewogen combinatie te maken op 
basis van groepsdata en individuele data. Seixas & Sheppart (1996) hebben een ingenieus 
voorstel gedaan voor zo’n hybride schatter, waarin meer gewicht kan worden gegeven aan de 
groepsdata of de individuele data, afhankelijk van de relatieve grootte van de variatie tussen 
groepen, tussen personen en binnen personen. 
 
Tot zover mijn uitweiding over het meten en modelleren van blootstelling. Terug naar de rode 
draad van mijn oratie dat epidemiologie en andere wetenschappelijke disciplines gebaat zijn 
bij meer samenwerking op het terrein van arbeid en gezondheid, omdat we alleen gezamenlijk 
het noodzakelijke inzicht kunnen krijgen in alle zes stappen van de sequentie van preventie. 
Wetenschappelijke studies vonden dus nauwelijks bewijs dat totaal computergebruik zou 
leiden tot hand-armklachten en vonden ook nauwelijks bewijs voor algemeen geaccepteerde 
opvattingen over de ‘ergonomisch juiste manier’ van het instellen van tafel en stoel bij 
computerwerkplekken. Ik hoef me dus niet te gaan vermoeien met stap 3 van het denkmodel, 
en kan voorspellen wat ergonomische interventies in stap 4 opleveren als zij gericht zijn op 
reductie van onafgebroken computergebruik door pauzesoftware of op verbetering van 
lichaamshouding tijdens computergebruik. Die interventies bleken voorspelbaar niet effectief 
(bijvoorbeeld Van den Heuvel et al., 2003 respectievelijk Gerr et al., 2005), hetgeen in een 
recente review nog eens wordt bevestigd (Brewer et al., 2006). 
Concluderend, het is onverstandig om de 2e en 3e stap over te slaan bij het ontwikkelen van 
interventies in de 4e stap. Ergonomische interventies bij computergebruikers kunnen veel 
beter werken dan ze nu doen, want vandaag de dag zijn ze nog vaak op drijfzand gebaseerd. 
Ergonomen en arbeidsepidemiologen moeten samenwerken om interventies te onderbouwen. 
Een belangrijke reden hiervoor is dat reductie van klachten en ziekteverzuim vaak genoemd 
wordt als verkoopargument voor preventieve ergonomische interventies. Dit is vrijwel zonder 
uitzondering niet wetenschappelijk aangetoond, en in mijn voorbeeld zelfs onwaarschijnlijk. 
Als ergonomische interventies al geëvalueerd zijn, dan betreft het vaak korte-termijn comfort 
en discomfort als effectmaat. Men neemt daarbij aan dat discomfort een voorspeller is van 
klachten en ziekteverzuim. Bewijs daarvoor was nog nooit gepubliceerd. Maar wat dat betreft 
is er goed nieuws te melden, korte-termijn discomfort blijkt inderdaad toekomstige klachten 
aan het bewegingsapparaat te voorspellen (Hamberg-van Reenen et al., accepted). 
 
En om u niet met een onbevredigend gevoel achter te laten, er zijn wel degelijk ergonomische 
interventies denkbaar die RSI onder computerwerkers kunnen voorkómen. Allereerst is er wel 
bewijs voor de relatie tussen de duur van muisgebruik en het ontstaan van hand-armklachten 
(IJmker et al., 2007). Alternatieve muizen kunnen dan ook een preventief effect hebben op het 
ontstaan van hand-armklachten (Brewer et al., 2006) en -aandoeningen (Conlon et al., 2007). 
Er lijkt ook bewijs te zijn voor de relatie tussen de duur van muisgebruik en het ontstaan van 
nek-schouderklachten (IJmker et al., 2007; Andersen et al., 2007). Recent is de effectiviteit 
van additionele armsteunen onderzocht in twee goed uitgevoerde RCT’s (Rempel et al., 2006; 
Conlon et al., 2007). Uit de eerste studie bleek dat de armsteun aandoeningen en pijn in de 
nek-schouder en pijn aan de rechter bovenste extremiteit reduceerde (Rempel et al., 2006). De 
tweede studie liet voor de armsteun alleen positieve resultaten zien voor ervaren discomfort 
aan de rechter bovenste extremiteit (Conlon et al., 2007). Niet geheel toevallig zijn deze twee 
kwalitatief goede RCT’s uitgevoerd in een multi-disciplinaire onderzoeksgroep, bestaand uit 
onder meer ergonomen, epidemiologen en klinisch werkzame bedrijfsartsen; interdisciplinaire 
samenwerking zoals ik die zelf ook beoog. 
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Preventie van Ongezonde Leefstijl 
Dat samenwerking tussen epidemiologie en andere wetenschappelijke disciplines op het 
terrein van arbeid en gezondheid goed werkt, wil ik illustreren aan de hand van interventies 
ter preventie van een ongezonde leefstijl van werknemers. Mede gezien de tijd zal ik het 
relatief kort houden en zal me beperken tot gezonde voeding en voldoende lichamelijke 
activiteit en tot effecten die voor bedrijven relevant zijn. Hierbij baseer ik me grotendeels op 
twee literatuuroverzichten, die beide vers-van-de-pers zijn (Proper & Van Mechelen, 2007; 
Boedeker & Klindworth, 2007). 
 
De preventieve effecten van gezonde voeding en voldoende lichamelijke activiteit staan niet 
meer ter discussie. Het betreft met name effecten op het ontstaan van chronische ziekten, 
zoals cardiovasculaire aandoeningen, diabetes type 2, psychische aandoeningen en sommige 
typen kanker (WHO, 2002; Department of Health, 2004). Ondanks deze preventieve effecten 
voldoet de meerderheid van de volwassenen niet aan gezondheidkundige aanbevelingen voor 
voeding en lichamelijke activiteit (Gezondheidsraad, 2001 respectievelijk Pate et al., 1995). 
Met betrekking tot bedrijfsrelevante effecten zijn er enkele studies die lichamelijke activiteit 
en sportdeelname hebben gerelateerd aan ziekteverzuim. De resultaten waren eenduidig: 
werknemers die lichamelijk actief zijn en/of aan sport doen hebben minder ziekteverzuim dan 
hun collega’s die dat niet doen (Jacobson & Aldana, 2001; Van den Heuvel et al., 2005; 
Proper et al., 2006). Uiteindelijk gaat het de werkgever om productieverlies, maar dat is 
moeilijk te schatten en in geld uit te drukken. Vandaar dat productieverlies meestal wordt 
uitgedrukt in aantal dagen afwezigheid door ziekteverzuim, het zogenaamde ‘absenteeism’ 
(Miller et al., 2002; Uegaki et al., 2007). Tegenwoordig wordt in toenemende mate ook 
productiviteitsverlies geschat als gevolg van verminderde prestaties terwijl de werknemer 
aanwezig is op het werk, het zogenaamde ‘presenteeism’ (Kessler et al., 2003). Het lijkt erop 
alsof onvoldoende lichamelijke activiteit en cardiorespiratoire fitheid meer gerelateerd zijn 
aan ‘presenteeism’. Obesitas lijkt daarentegen meer gerelateerd lijkt te zijn aan ‘absenteeism’ 
(Pronk et al., 2004), hoewel meer bewijs nodig is (Van Duijvenboode et al., 2007). 
Voor de analyse van kosten-effectiviteit en kosten-baten maken we gebruik van de expertise 
van gezondheidseconomen. Normaal gesproken wordt in deze analyses het maatschappelijk 
perspectief gebruikt. Dit is de portemonnee van de maatschappij, waarin zowel directe kosten 
als indirecte kosten worden meegenomen. De directe kosten betreffen vooral de kosten voor 
gezondheidszorg en kosten voor de interventie. De indirecte kosten betreffen vooral de kosten 
vanwege productiviteitsverlies, die kunnen ontstaan door ‘absenteeism’ en/of ‘presenteeism’. 
Kosten van ongezonde leefstijl Hoewel in Nederland bedrijven in het algemeen niet bijdragen 
aan specifieke kosten voor gezondheidszorg, gebeurt dit wel in landen zoals de Verenigde 
Staten. Daarom wil ik u enkele kengetallen hieromtrent niet onthouden. Ongezonde voeding en 
lichamelijke inactiviteit dragen samen voor ongeveer 2% bij aan de totale kosten voor 
gezondheidszorg en, met name door productiviteitsverliezen, zelfs voor bijna 8% aan de totale 
indirecte kosten (Katzmarzyk et al., 2000; Katzmarzyk & Janssen, 2004; Proper et al., 2004). 
Dit lijken kleine percentages, maar gaat in absolute zin om heel veel geld. 
 
Het is dus zowel voor de maatschappij als voor bedrijven zinvol om te interveniëren, zowel 
vanuit het gezondheidsperspectief als vanuit het financieel perspectief. De ontwikkeling van 
interventies ter stimulering van een gezonde leefstijl van werknemers vindt vervolgens plaats 
met expertise van gedragswetenschappers. De meeste gezondheidsvoorlichting en counseling 
interventies zijn gebaseerd op gedragsveranderingtheorieën, waarbij het TransTheoretische 
Model (TTM) en het ASE model het meest gebruikt zijn. Ook ‘motivational interviewing’ 
wordt steeds vaker toegepast (Marcus et al., 1998; Groeneveld et al., submitted). Tenslotte is 
het een interessante ontwikkeling dat het internet meer en meer wordt gebruikt als medium 
(Hager et al., 2002; Campbell et al., 2002; Napolitano et al., 2003; Marshall et al., 2003; Van 
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Wier et al., 2006). Kortom, een schoolvoorbeeld van vruchtbare samenwerking op het terrein 
van arbeid en gezondheid tussen gedragswetenschappers, gezondheidseconomen, ICT’ers en 
epidemiologen. Het is gebleken dat gezonde leefstijl interventies in de bedrijfssetting effectief 
zijn in het positief veranderen van gedrag ten aanzien van voeding en lichamelijke activiteit 
en in het verbeteren van belangrijke gezondheidsmaten (Glanz et al., 1996 respectievelijk 
Dishman et al., 1998; Proper et al., 2003). Hoewel veel bedrijven denken dat deze interventies 
kosten voor gezondheidszorg van hun werknemers en kosten vanwege productiviteitsverlies 
kunnen verminderen (Aldana & Pronk, 2001), is dit vrijwel nooit uitgezocht in een nette 
analyse van kosten-effectiviteit of kosten-baten. De studie van Karin Proper is de uitzondering 
en liet zien dat de interventiekosten snel kunnen worden terugverdiend door reductie van 
ziekteverzuim (Proper et al., 2004). Wanneer ook de kwalitatief mindere studies worden 
meegenomen, dan laten schattingen zien dat de besparingen op kosten voor gezondheidszorg 
variëren van 2 tot 6 euro voor elke euro besteed aan de interventie en dat de besparingen op 
kosten door productieverlies door een reductie van het ziekteverzuim variëren van 2,5 tot 5 
euro voor elke euro besteed aan de interventie (Shephard, 1992; Aldana, 2001; Golaszewski, 
2001; Chapman et al., 2003; Proper & Van Mechelen, 2007; Boedeker & Klindworth, 2007). 
Proper & Van Mechelen (2007) schatten, met een heleboel assumpties, dat gezonde leefstijl 
interventies in de werksetting zouden kunnen leiden tot een reductie van 0,45% van de totale 
kosten voor gezondheidszorg en een reductie van 0,53% van de totale indirecte kosten. 
Volgens mij dient overigens bij interventies in de bedrijfssetting altijd een kosten-baten 
analyse vanuit het bedrijfsperspectief uit te worden gevoerd, een analyse op basis van de 
portemonnee van het bedrijf. Dit naast de gebruikelijke analyse op basis van de portemonnee 
van de maatschappij. Immers, elke portemonnee kent andere beslissingsnemers. 
Concluderend, interventies ter preventie van ongezonde leefstijl van werknemers vraagt om 
een multi-disciplinaire aanpak. Ik meen dat de samenwerking tussen de epidemiologie en de 
diverse andere betrokken wetenschappelijke disciplines zeer goed op weg is ten aanzien van 
dit onderwerp. Er gaat zelfs ook een verbinding gelegd worden met psychologen die zich 
bezig houden met effectmaten als vitaliteit en betrokkenheid. Dat is zo mogelijk nog beter, 
want zoals helemaal aan het begin gezegd, we moeten met z’n allen langer doorwerken. En 
dat kan als overheid, werkgevers èn werknemers samen investeren in gezond werk en in 
gezonde, fitte en vitale werknemers, die uitgedaagd worden om creatief en productief te zijn. 
 
 
Toekomstig Onderzoek en Onderwijs 
Twee opmerkingen moeten me van het hart voordat ik in ga op mijn plannen voor onderzoek, 
en die betreffen beide de financiering van onderzoek op het terrein van arbeid en gezondheid. 
Allereerst, vrijwel alle programmacommissies van ZonMW twijfelen bijna reflexmatig aan de 
haalbaarheid van dit onderzoek in termen van het vinden van bedrijven en werknemers die 
bereid zijn om mee te doen aan de studie. Onderzoek in de bedrijfssetting is inderdaad niet 
altijd eenvoudig, maar tot op heden is dit ons vrijwel altijd gelukt. Iets minder wantrouwen 
vanuit ZonMW zou op z’n plaats zijn. Ten tweede, het Ministerie van Sociale Zaken en 
Werkgelegenheid heeft de laatste jaren haar regie-verantwoordelijkheid ontlopen, onder het 
motto dat alles aan de markt moet kunnen worden overgelaten. Werkgevers, werknemers en 
hun arbodiensten bleken nauwelijks bereid om te investeren in wetenschappelijk onderzoek en 
kennisinfrastructuur, mede omdat resultaten dan ook gebruikt kunnen worden door anderen. 
Werkgevers en zorgverzekeraars lijken nu wel een bijdrage te willen leveren, als de overheid 
mee wil subsidiëren om wetenschappelijke evaluaties mogelijk te maken. Ik spreek hierbij de 
wens uit dat het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid zich verantwoordelijker 
zal gaan opstellen in de toekomst. En dat moet kunnen onder het huidige VU-kabinet, al was 
het maar vanwege het motto van Balkenende IV: ‘Samen werken, samen leven’. 
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Dan mijn plannen. Voortbordurend op de voorbeelden die ik gaf ten aanzien van primaire 
preventie van klachten aan het bewegingsapparaat, geef ik aan welke accenten ik wil leggen 
ten aanzien van het onderzoek op dat terrein in de komende jaren. Het zal geen verassing zijn 
dat ik de voorkeur geef aan verregaande samenwerking tussen arbeidsepidemiologie en de 
aanpalende wetenschappelijke disciplines door epidemiologisch onderzoek in bedrijven te 
integreren met experimenteel laboratoriumonderzoek. 
Experimenteel laboratoriumonderzoek start meestal met een theorie en formuleert op basis 
van deductie onderzoekbare hypothesen. Epidemiologisch onderzoek kan enerzijds zorgen 
voor gegevens waarop zo’n theorie kan worden gebaseerd, en anderzijds voor het op grote 
schaal onderzoeken van de waarde van de experimentele bevindingen ten aanzien van 
bijvoorbeeld het ontstaan van gezondheidsklachten. Experimenteel laboratoriumonderzoek 
kan gericht zijn op ontstaansmechanismen, maar speelt ook een rol bij de evaluatie van 
interventies, omdat het de meest pure vorm van efficacy onderzoek is (Cole et al., 2003). 
Bovenstaande gaat uit van een getrapte opeenvolging, waarin epidemiologisch onderzoek en 
experimenteel laboratoriumonderzoek elkaar afwisselen en aanvullen. Dit is eerder gedaan 
(Hoozemans, 2001; Kuijer, 2002; Scott & Renz, 2006), maar leverde in mijn ogen nog niet de 
meest optimale opbrengst op. In mijn optiek moeten we verder gaan door niet één voor één, 
maar geïntegreerd te werken. Dit soort grootschalige studies zijn eerder gedaan en voorgesteld 
(Norman et al., 1998 respectievelijk Van der Beek et al., 1999). Hierbij kan gedacht worden 
aan experimenten in een prospectief cohort met lange follow-up, of aan het biomechanisch 
modelleren van blootstelling aan fysieke risicofactoren in zo’n cohort. Het laatste zou inzicht 
kunnen geven in de vraag of piekdosis, cumulatieve dosis of variatie in dosis de belangrijkste 
risicofactor is bij het ontstaan van lage rugklachten (Van Dieën, 2003; Mathiassen, 2006). 
Dergelijke kennis is cruciaal bij het ontwikkelen van preventieve interventies.  
Interventie-onderzoek zou, op haar beurt, altijd voorafgegaan dienen te worden door een 
uitgebreide studie waarin de interventie wordt ontwikkeld. Vaak zullen hierbij kwalitatieve 
methoden een rol spelen die zijn ontwikkeld in de gedragswetenschappen. Parallel aan de 
epidemiologische effectiviteitstudie door middel van een RCT dient steeds een kosten-baten 
analyse vanuit het perspectief van zowel maatschappij als bedrijf plaats te vinden alsmede een 
gedegen proces-evalutie. Hiervoor is de expertise van gezondheidseconomen respectievelijk 
sociale wetenschappers onmisbaar. 
 
Tot dusver gaf ik in mijn oratie specifieke voorbeelden ten aanzien van primaire preventie van 
klachten aan het bewegingsapparaat en ongezonde leefstijl, omdat ze goed passen bij mijn 
achtergrond als bewegingswetenschapper. Maar ik had ook voorbeelden kunnen geven die 
zich richten op preventie of behandeling van andere werkgerelateerde gezondheidsklachten. 
Vrijwel zonder uitzondering ben ik van mening dat arbeidsepidemiologie in samenwerking 
met andere, aanpalende wetenschappelijke disciplines meer is dan de som der delen. Vanuit 
de epidemiologie gezien zijn andere wetenschappelijke disciplines onmisbaar om inzicht te 
krijgen in de ‘black box’ van de ontstaansmechanismen bij het krijgen van werkgerelateerde 
gezondheidsklachten en van de werkingsmechanismen van interventies.  
Geheel in lijn met mijn belangrijkste boodschap van vandaag zal Body@Work de komende 
vijf jaar niet alleen groter worden, maar ook meer inter-disciplinair. We zullen onze nauwe 
samenwerking met TNO Kwaliteit van Leven intensiveren in het kader van Body@Work, 
Onderzoekscentrum Bewegen, Arbeid en Gezondheid. De samenwerking met de groep van 
Jaap van Dieën van de Faculteit der Bewegingswetenschappen zullen we sterk uitbouwen, 
hetgeen nog makkelijker wordt nu zij formeel mee zullen gaan doen aan Body@Work. 
Daarnaast is het onze intentie dat de groep van Maurits van Tulder van het Instituut voor 
Gezondheidswetenschappen deel zal gaan uitmaken van Body@Work om de analyse van 
kosten-baten en kosten-effectiviteit verder te onderbouwen. Tenslotte is het onze intentie dat 
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de groep van Arno Akkermans en Willem Bouwens van de Faculteit der Rechtsgeleerdheid de 
komende vijf jaar ook mee zal gaan doen aan Body@Work, om samen interessante vragen te 
kunnen onderzoeken omtrent bijvoorbeeld de gezondheidseffecten van juridische procedures 
en empowerment, of omtrent de verzekeringsgeneeskundige claimbeoordeling, zowel in de 
private als de publieke context. 
 
Daarmee kom ik bij de verzekeringsgeneeskunde, een belangrijk onderzoeksthema van onze 
groep in de komende jaren. Het feit dat ik dit thema in mijn oratie nauwelijks heb besproken 
komt niet omdat ik het onbelangrijk vind. Dit komt wel omdat er zo weinig wetenschappelijke 
kennis is over het thema, dat ik bij stap 2 van het denkmodel zou stranden. Hier gaan we met 
het Kenniscentrum Verzekeringsgeneeskunde AMC–UWV–VUmc (KCVG) verandering in 
proberen aan te brengen. Er lopen bij ons inmiddels vijf promotiestudies op het terrein van de 
verzekeringsgeneeskunde en we zien dit als een belangrijke prioriteit voor de toekomst.  
 
Tenslotte zal de preventie van ongezonde leefstijl onder werknemers een nog belangrijker 
onderzoeksthema worden dan het al is. We verwachten op dit terrein, in nauwe samenwerking 
met de onderzoekslijn van Mireille van Poppel, in de komende jaren tussen de vijf en tien 
promotiestudies uit te voeren. Een aantal daarvan is in het kader van het Body@Work project 
dat wordt uitgevoerd bij bedrijven met een collectiviteit bij de zorgverzekeraars Delta Lloyd 
of OHRA.  
 
Onderzoek op het terrein van arbeid en gezondheid vindt vrijwel altijd plaats in bedrijven, 
vaak in samenwerking met arbodiensten. Wat dat betreft werken we in het kader van de 
Academisering Bedrijfsgezondheidszorg nauw samen met Marten van Til en zijn collega’s 
van de Arbo- en Milieudienst VU/VUmc en met Tjabe Smit, Hynek Hlobil en hun collega’s 
van KLM Health Services. Dat werkt goed en daar gaan we zeker mee door, zowel op het 
terrein van onderzoek als van onderwijs. 
 
In het medisch basiscurriculum van de Vrije Universiteit wordt in toenemende mate aandacht 
besteed aan de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde. De afdeling Sociale Geneeskunde zal 
een bijdrage leveren aan het curriculair onderwijs middels het geven van colleges en het 
begeleiden van werkgroepen in het algemeen, en ten aanzien van het 2e jaars blok ‘Arbeid, 
leefstijl en gezondheid’ in het bijzonder. Verder verwachten we dat de arbeidsepidemiologie 
een onderdeel kan gaan vormen van de Research Master ‘Lifestyle & Chronic Disorders’. 
Tenslotte hebben we het voornemen om een grotere rol te gaan spelen in het onderwijs aan 
bedrijfsartsen en vooral verzekeringsartsen, zowel binnen de contouren van de NSPOH als 





Aan het einde van mijn inaugurele rede wil ik graag een aantal mensen expliciet bedanken. 
Het College van Bestuur van de Vrije Universiteit en de Raad van Bestuur van het VUmc 
dank ik voor het vertrouwen in mij gesteld en mijn benoeming tot hoogleraar aan het VUmc.  
 
Veel net benoemde hoogleraren bedanken in hun oratie hun leermeesters. Ik doe dat ook, 
maar het bijzondere is dat ik tegelijk mijn maatjes bedank. Ik heb het geluk dat ik altijd heb 
gewerkt onder leiding van mensen met wie ik ook buiten het werk dingen heb kunnen delen. 
Achtereenvolgens zijn dit: Monique Frings-Dresen, Lex Burdorf en Willem van Mechelen. 
Monique, onder jouw warme leiding ben ik gevormd en dat is nu nog terug te zien. Het zal je 
zijn opgevallen dat de belangrijkste boodschap van deze oratie een verdere uitwerking is van 
het onderzoeksmodel dat jij lang geleden bij de huisvuilbeladers toepaste en dat we ook 
samen met Marco Hoozemans toepasten. Fijn dat we nu weer samen kunnen werken op het 
terrein van de Verzekeringsgeneeskunde. Lex, ik heb slechts een paar jaar bij jou gewerkt. 
Niet alleen toen, maar ook in de jaren daarvoor en de jaren daarna ben je mijn inhoudelijke 
inspiratiebron geweest. Samen met onze gemeenschappelijke vriend Svend Erik Mathiassen, 
ben je verreweg de beste en meest creatieve onderzoeker die ik ken op ons gebied. Ik ben dan 
ook erg blij dat weer meer samen gaan doen. Bij zowel Lex als Willem bewonder ik de mate 
waarin zij zich doelbewust inzetten om verdere groei van hun medewerkers te realiseren. 
Willem, ik ben bij jou aangekomen. Ik bewonder elke dag weer jouw tomeloze energie en de 
ongeëvenaarde manier waarop je inhoudelijke diepgang kan combineren met staaltjes van 
Amsterdamse marktkoopmanschap. Ik hou mijn dankbetuiging aan jou verder kort en lees het 
voor vanwege dezelfde reden als jij dat doet bij dit soort redes. Willem, vooral dank zij jou sta 
ik hier en ik ben je daar heel erg dankbaar voor. 
 
We hebben een geweldige groep onderzoekers in de lijn arbeid en gezondheid. Zonder onze 
junioren tekort te willen doen, wil ik graag Han Anema, Karin Proper, David Bruinvels en 
Ton Schellart expliciet bedanken. Jullie zijn super-collega’s en ik verbaas me vaak over de 
geweldige inzet en bevlogenheid waarmee jullie werken. We gaan er samen iets moois van 
maken in de komende jaren! 
In één adem door wil ik Paulien Bongers en Birgitte Blatter noemen. De samenwerking die 
we in het kader van Body@Work hebben met TNO Kwaliteit van Leven beschouw ik als het 
beste dat mij in mijn professionele carrière is overkomen. En dan heb ik het niet alleen over 
de wetenschappelijke output, die recent als kwalitatief en kwantitatief erg goed is beoordeeld 
door een externe evaluatie-commissie. Ik heb het ook over mijn eigen werkplezier, want het is 
gewoon ontzettend prettig om met jullie samen te werken. Daar gaan we de komende vijf jaar 
zeker mee door! 
 
En tenslotte kom ik bij m’n meisjes. Mijn lieve moeder Martje en mijn zusjes Anke en Rijkel 
bedank ik voor het feit dat ze er altijd voor me zijn geweest, in goede en minder goede tijden. 
Liefste Juut, ik hou van je en zonder jou zou ik me geen raad weten. Je bent in alle opzichten 
een sterke vrouw, en houdt de boel altijd weer draaiend. Mocht het ooit weer zo druk worden 
als in de laatste maanden, dan beloof ik je dat ik niet tegelijk zal trainen voor een marathon. 
Lieve Sas, mijn spreekbeurt is bijna afgelopen. Was ik maar net zo’n slimme rakker als jij, 
dan had ik er minder lang aan hoeven werken. Lieve Ies, wat een heerlijk intens kind ben je. 
Maar niet meer aan juf verklappen dat ik een zwarte jurk heb hoor. Kleine Mick, jij bent de 
allerliefste en maakt ons leven compleet. 
 
Ik heb gezegd. 
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